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ВСТУП
Хірургічне лікування захворювань підшлункової залози являє собою одну з найважливіших проблем сучасної хірургії [1-3]. Високий ступінь травматичності оперативних втручань на підшлунковій залозі, висока летальність хворих із запальними процесами цього органа [4,5] вимагають неодноразово повертатися до цієї проблеми. 
Одним з актуальних питань оперативної панкреатології є хірургічне лікування кістозних утворень підшлункової залози [5-9]. За останніми даними, ця частота кіст 3%  серед усіх гострих хірургічних захворювань [8,10] та продовжує зростати в основному за рахунок збільшення захворюваності деструктивними формами гострого панкреатиту [6,1,8,].
Актуальність лікування кіст підшлункової залози зумовлена ще й тим, що на це захворювання страждають переважно люди  працездатного віку (30-45 років). 

АНАЛІЗ ОСТАННІХ ДОСЛІДЖЕНЬ ТА ПУБЛІКАЦІЙ
За даними різних авторів, частіше всього причиною розвитку кіст підшлункової залози є перенесені деструктивні форми гострого панкреатиту. Останні ускладнюються кістоутворенням у 30-50% випадків. На другому місці як причина утворення кіст є травма підшлункової залози – 20-25%. Хронічний панкреатит як етіологічний фактор кістоутворення виявляється у 18-21% хворих. Доброякісні пухлини підшлункової залози кістозного типу виявляють у  4,8-15%. Уроджений характер кістозних утворень спостерігається у 5-12% хворих [1-3,5 -8].
Однією з основних умов ефективного лікування кіст підшлункової залози є рання їх діагностика. Найбільш інформативним методом є ультразвукове сканування, комп’ютерна і магнітно резонансна томографія, лапароскопія, фіброгастродуоденоскопія, ендоскопічна ретроградна холангіопанкреатографія [1,3,9,10].

НЕВИРІШЕНІ РАНІШЕ ЧАСТИНИ ПРОБЛЕМИ
Оптимальні методи та терміни оперативних втручань, від яких залежить результат лікування при кістозних ураженнях підшлункової залози, залишаються дискутабельними. Характер та об’єм операції залежать від етіології, наявності зв’язку з протоковою системою, перебігом і часом захворювання, розвитком ускладнень.
Виконуються різноманітні втручання: малоінвазивні технології (через шкірні пункційно-катетеризаційні методи дренування під контролем ультразвукового дослідження та комп’ютерної томографії, ендоскопічне дренування) [7,9,10], операції дренування кіст, резекції залози, можливі панкреатодуоденальні резекції [1,3,6,8].

МЕТА ТА ЗАВДАННЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 
Метою дослідження було визначення частоти кістоутворення при ураженні підшлункової залози останніми роками у порівнянні з попередніми. Вивчалася вікова характеристика  хворих із цими процесами. Визначався вплив кісти підшлункової залози на імунний статус хворого. Проаналізовані результати хірургічного лікування кіст підшлункової залози.
МАТЕРІАЛи ДОСЛІДЖЕННЯ
Нами проведено аналіз хірургічного лікування кіст підшлункової залози за матеріалами хірургічного відділення Сумської обласної клінічної лікарні.
Починаючи з 1990 року, на базі хірургічного відділення СОКЛ накопичено досвід оперативного лікування 75 хворих з непаразитарними кістами підшлункової залози. 37 ( 49% ) з них – за останні чотири роки. В 75% спостережень це були чоловіки, у 25% - жінки.
Вік оперованих хворих був таким: до  20 років – 2; 21-30 – 8; 31-40 – 19; 41-50 – 28; 51-60 – 7; понад 60 – 11.
У 33 чоловік кісти з’явилися після перенесеного гострого панкреатиту, у 41 – стали наслідком хронічного панкреатиту. Травма підшлункової залози була причиною утворення кісти у 1 хворого. У 8 спостереженнях кіста підшлункової залози поєднувалася з жовчнокам’яною хворобою, у 4 хворих – з цирозом печінки, у 2– із спайковою хворобою органів черевної порожнини, у 1 – з кістозним ураженням печінки.
Симптоми кіст підшлункової залози зумовлені як основним захворюванням, на тлі якого вони виникли, так і їх ускладненнями. Загалом клінічна картина складалася з трьох груп симптомів.
Перша група пов’язана з больовим синдромом – типовий для панкреатиту біль, локалізується в епігастрії та лівій підреберній ділянці і має колючий характер, постійно іррадіюючий в поперекову ділянку та ліве плече. Больовий синдром зумовлений як захворюванням самої залози, так і тиском кісти на сусідні органи. Характерно для всіх хворих.
Друга група симптомів пов’язана із зовнішньосекреторною та інкреторною функціями підшлункової залози і характеризувалася таким: нудота спостерігалася у 25% пацієнтів; зниження маси тіла – 24%; порушення апетиту – 20,8%; діарея – 8,3%.
Третя група симптомів зумовлювалася стисненням кістою вихідного відділу шлунка, гепатодуоденальної зв’язки, кровоносних судин. Вони проявлялися  механічною жовтяницею у 5 (6,7%) хворих, порушенням евакуації із шлунка у 6 (8%) хворих та гепатолієнальним синдромом у 2 (2,7%) хворих. 
При ускладненні кіст (розрив, нагноєння, кровотеча в кісту) визначалася висока температура, що супроводжувалася ознобами, підсиленням болю, збільшенням в розмірах кісти та ознаками внутрішньочеревної кровотечі або перитоніту, наростаючою анемією.
Пальпаторно кістозне утворення визначалося практично у половини  хворих. 
Лабораторні дослідження виявили у 45,8% пацієнтів підвищення амілази крові, у 29,2% - підвищення вмісту лейкоцитів крові більше 8·109/л та зсув лейкоцитарної формули вліво.
Практично у всіх хворих було відмічено зниження рівня Т- і Б-лімфоцитів та їх субпопуляцій, у більшості знизився вміст Ig M, Ig G, Ig A і ЦІК.
Для інструментальної діагностики були застосовані УЗ-сканування та комп’ютерна томографія, які дозволили виявити локалізацію кісти, її розміри та товщину стінок.
Передопераційна підготовка хворих з кістами підшлункової залози передбачала корекцію порушень обміну речовин, білкового, водно-електролітного балансів. Проводили обов’язкову профілактику загострень панкреатиту, антибіотикотерапію, імунокорекцію. Всі хворі оперовані під загальним знеболенням. Операційним доступом була верхньо-серединна лапаротомія. Операцію починали з пункції кісти. При ускладнених кістах з її порожнини отримували гній або геморагічну рідину (54%), при неускладнених кістах – прозору рідину (46%). Кількість вмісту кісти складала від 100 до 3500 мл. Розміри кіст коливалися від 5 до 30 см у діаметрі. Здебільшого траплялися однокамерні кісти, рідше – багатокамерні. У 3 хворих виявлено полікістоз підшлункової залози, у 2 випадках було 2 кісти, в 1 – 3 кісти. Локалізація кіст була такою: головка підшлункової залози – 23; головка-тіло – 9; тіло – 22;                тіло-хвіст– 11; хвіст – 7; полікістоз – 3.
Розмір кіст, локалізація, наявність ускладнень, ступінь запальних змін визначали індивідуальний підхід до вибору тактики, обсягу та характеру оперативного втручання.
Метод зовнішнього дренування кіст  застосували у 28 (37,7%) хворих. Показаннями до цієї методики була наявність одного з ускладнень кісти та несформована капсула кісти.
Середній термін перебування в стаціонарі хворих цієї групи склав  27,97 л/днів; після операції – 22,5 л/днів. Помер 1 хворий внаслідок прогресування флегмони позаочеревинного простору, поліорганної недостатності. При кістах зі сформованою капсулою підшлункової залози виконували один з видів внутрішнього дренування кісти. Таких втручань виконано 44: цистоєюностомія за Шалімовим – 16; цистогастростомія – 23; цистодуоденостомія – 4; цистогастро + цистоєюностомія – 1.
Перебіг післяопераційного періоду у всіх хворих цієї групи був без особливостей. При контрольному ультразвуковому дослідженні  констатовано зменшення порожнини кісти. Середній л/день цієї групи склав 15,7; післяопераційний л/день – 11,7. Рецидивів кіст не спостерігалося. У 3 хворих була виконана резекція підшлункової залози з кістою. Ускладнень не спостерігалося. Середній л/день – 14.

ВИСНОВКИ. ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ
У результаті проведеної роботи було виявлено значне зростання кількості кіст підшлункової залози за останні роки  в порівнянні з попередніми. Особливу увагу привертає той факт, що більшість хворих – люди працездатного віку. 
Наявність кістозного утворення призводить і до порушення імунного стану організму. 
Основними методами для виявлення кіст підшлункової залози є УЗ - дослідження і комп’ютерна томографія.
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